1. ANESTESI

Det ar fredag eftermiddag i slutet av april. Som nybliven AT-lakare i Leksjo har du bestamt
dig for att tillbringa helgen i den danska huvudstaden och har just stigit ombord pa X-2000.
Du sjunker ned vid fonstret och drar ett par djupa andetag medan taget glider ivég.

1:1 Vilka ar de bada (inte fler!) grundlaggande kliniska
overvakningsvariablerna for andningsfunktion pa en uppvaknings- eller
intagningsavdelning och var gar de nedre granserna for deras
normalvarden hos vuxna?

Svar: 0
0,5



Det ar fredag eftermiddag i slutet av april. Som nybliven AT-lakare i Leksjo har du bestdmt dig for att tillbringa
helgen i den danska huvudstaden och har just stigit ombord p& X-2000. Du sjunker ned vid fonstret och drar ett
par djupa andetag medan taget glider ivag.

Overvakningsvariablerna for andningsfunktion &r ju saturation och andningsfrekvens, tanker
Du medan Du iakttar den medelalders mannen i gra kostym mitt emot dig. Han sover
namligen redan djupt med attachévaskan i knaet. Vid nagra tillfallen snarkar han till och
vaknar med ett ryck men somnar om. Direkt. Han maste ha haft en jobbig vecka, tanker du.

1:2 Ange tva (inte fler!) viktiga statusfynd bedside som starker den kliniska
misstanken pa opioidéverdosering hos en okontaktbar patient, som
fortfarande andas sjalv.

Svar: 0
0,5

1:3 Vilket lakemedel kan du anvénda for att reversera en opioiddverdosering
hos en akut medvetslds patient som fortfarande andas, och vad bdr du som
lakare pa akutmottagningen tanka speciellt pa - och varfor - betraffande
egenskaperna hos detta lakemedel savél i det akuta som fortsatta kliniska
forloppet?

Svar: 0
0,5



Det ar fredag eftermiddag i slutet av april. Som nybliven AT-lakare i Leksjo har du bestdmt dig for att tillbringa
helgen i den danska huvudstaden och har just stigit ombord p& X-2000. Du sjunker ned vid fonstret och drar ett
par djupa andetag medan taget glider ivag.

Den medelalders mannen i gra kostym mitt emot dig sover redan djupt med attachévéskan i knaet. Vid nagra
tillfallen snarkar han till och vaknar med ett ryck men somnar om. Direkt. Han maste ha haft en jobbig vecka,
ténker du.

Vitsippsbackar och glittrande sjoar svischar forbi utanfor rutan i varkvallen. Aven du har en
anstrangande vecka bakom dig. Innan du vet ordet av, sover du ocksa.

Pl6tsligt vaknar du av att taget bromsar in. Du har sovit i 6ver en timme. Nu kanner du for en
kopp kaffe och en ostfralla. Mot restaurangvagnen!

1:4 Hur l&ange ska en patient minst ha varit utan klar dryck respektive fast foda
infor ett planerat kirurgiskt ingrepp?

Svar: 0
0,5
1
1:5 Infor ett akut kirurgiskt ingrepp har man déremot inte alltid tid

eller mojlighet att invénta att patienten blir fastande. Aven om man
infor akut kirurgi pa en svart smartpaverkad patient — oavsett om
vederborande fatt adekvat akut smartlindring eller inte — skulle ha
bade tid och mojlighet att efterleva etablerade fasterutiner for
planerad kirurgi bér man i allménhet akta sig for att betrakta en
sadan patient som fastande. Forklara kortfattat hur detta kommer
sig — oavsett om patientens smartor kvarstar efter smartlindringen

eller inte.
Svar: 0
0,5
1
1:6 Ange samtidigt fyra (inte fler!) atgarder for att minska risken for aspiration
i samband med en akut neds6vning — och som normalt inte ingar i
rutinerna for nedsovning infor planerad kirurgi?.
Svar: 0
0,5
1



Det ar fredag eftermiddag i slutet av april. Som nybliven AT-lakare i Leksjo har du bestdmt dig for att tillbringa
helgen i den danska huvudstaden och har just stigit ombord p& X-2000. Du sjunker ned vid fonstret och drar ett
par djupa andetag medan taget glider ivag.

Den medelalders mannen i gra kostym mitt emot dig sover redan djupt med attachévéskan i knaet. Vid nagra
tillfallen snarkar han till och vaknar med ett ryck men somnar om. Direkt. Han maste ha haft en jobbig vecka,
tanker du.

Vitsippsbackar och glittrande sjoar svischar forbi utanfor rutan i varkvallen. Aven du har en anstrangande vecka
bakom dig. Innan du vet ordet av, sover du ocksa.

Plotsligt vaknar du av att tdget bromsar in. Du har sovit i éver en timme. Nu kanner du for en kopp kaffe och en
ostfralla. Mot restaurangvagnen!

Men vad ar nu detta? Kaffet ar ju halvljummet! Med beslutsamma steg gar du tillbaka till
restaurangvagnen. Servitrisen beklagar och forklarar med latt rodnad att nytt kaffe ar pa gang
och att det tyvarr inte ar forsta gangen man haft problem med varmehallningsplattan ombord.
Du erinrar dig osokt den kvinnliga handbollsspelaren fran borjan av veckan, hon som ocksa
haft problem tidigare — med att vakna efter en narkos i Knivsta. Nu pa mandag ska hon
opereras i knéet.

1:7 Beskriv kortfattat hur Du rent praktiskt skulle ga tillvaga om Din patient i
samband med inskrivning infor operation beréttar for Dig som inskrivande
lakare att det tidigare varit problem i samband med en narkos pa ett annat
sjukhus?

Svar: 0
0,5

Vil tillbaka pa din plats stoppar du en sockerbit i det rykande kaffet och ror tankfullt. Ahh!
Det doftar verkligen harligt!

1:8 Hur mycket glukos (i mg/ml) innehaller femprocentig glukoslsning, &r
I6sningen hyper-, normo- eller hypoosmoldr, och varfor ar det direkt
olampligt att vélja denna infusionslésning istallet for en kristalloid for att
behandla en patient med hypovolemisk chock?

Svar: 0
0,5



Det ar fredag eftermiddag i slutet av april. Som nybliven AT-lakare i Leksjo har du bestdmt dig for att tillbringa
helgen i den danska huvudstaden och har just stigit ombord p& X-2000. Du sjunker ned vid fonstret och drar ett
par djupa andetag medan taget glider ivag.

Den medelalders mannen i gra kostym mitt emot dig sover redan djupt med attachévéskan i knaet. Vid nagra
tillfallen snarkar han till och vaknar med ett ryck men somnar om. Direkt. Han maste ha haft en jobbig vecka,
tanker du.

Vitsippsbackar och glittrande sjoar svischar forbi utanfor rutan i varkvallen. Aven du har en anstrangande vecka
bakom dig. Innan du vet ordet av, sover du ocksa.

Plotsligt vaknar du av att tdget bromsar in. Du har sovit i éver en timme. Nu kanner du for en kopp kaffe och en
ostfralla. Mot restaurangvagnen!

Men vad &r nu detta? Kaffet &r ju halvljummet! Med beslutsamma steg gér du tillbaka till restaurangvagnen.
Servitrisen beklagar och forklarar med latt rodnad att nytt kaffe ar pa gang och att det tyvarr inte ar forsta gangen
man haft problem med varmehallningsplattan ombord. Du erinrar dig osokt den kvinnliga handbollsspelaren fran
borjan av veckan, hon som ocksa haft problem tidigare — med att vakna efter en narkos i Knivsta. Nu pd méandag
ska hon opereras i knaet.

Val tillbaka pa din plats stoppar du en sockerbit i det rykande kaffet och ror tankfullt. Ahh! Det doftar verkligen
harligt!

Farden gar vidare dver det sydskanska slattlandskapet. Mot kvéllshimlen anar du redan
Oresundsbrons pyloner. Du tar en mun kaffe, sluter 6gonen och svaljer. Langsamt. Tankarna
gar ater — for ett dgonblick — tillbaka till den hektiska veckan pa kirurgiska kliniken i Leks;jo.
Det gick ju riktigt bra att ta hand om trafikolyckan med tva skadade pa akuten i onsdags
morse, trots att de blodde rejalt bada tva... Man kanske skulle bli kirurg anda... Eller varfor
inte narkosléakare...

Taget rullar nu genom tunneln och vidare ut 6ver sundet. Fackverks-konstruktionens
stalbalkar dansar som latta serpentiner utanfor fonstret. Sjuttio meter under dig speglar sig
fortfarande ljuset fran himlen i den ljumma varkvéllen. Du témmer kaffemuggen. Snart ar du i
Kdpenhamn.

Det dér med kaffet var inte mycket att bli sur éver nér allt kommer omkring...

1:9 Vilken parameter i en arteriell blodgasanalys avspeglar den metaboliska
komponenten, och vilken organfunktion bér Du alltid forsoka bilda Dig en
rimlig uppfattning om — och varfor — innan Du ordinerar
natriumbikarbonat for att behandla en metabolisk acidos?

Svar: 0
0,5



2. HANDKIRURGI

2:1

Svar:

Fall 1

Alma Svensson i Knohult, som nu ar 65 ar, har under ett par ar haft
svarighet med att lyfta mjolkforpackningar fran kylskapet, som numera
huset i Knohult ar férsett med. Nar Du traffar henne i Din egenskap av
distriktslakare beskriver hon belastningssmartor i héger hand vid olika
grepp som engagerar tummen, men hon har ingen vilovark. Smartor och
palpationsémhet &r lokaliserade till omradet alldeles distalt om proc
styloideus radii och ner basalt mot thenaromradet.

Vilken diagnos misstanker Du?

0,5



2:2

Svar:

Alma Svensson i Knohult, som nu ar 65 ar, har under ett par ar haft svarighet med att lyfta
mjolkforpackningar fran kylskapet, som numera huset ar forsett med. Nar Du traffar
henne i Din egenskap av distriktslakare berattar hon att hon har belastningssmartor i hdger
hand vid olika grepp som engagerar tummen, men hon har ingen vilovérk. Smértor och
palpationsomhet ar lokaliserade till omradet alldeles distalt om proc styloideus radii och
ner basalt mot thenaromradet.

Du misstanker med denna anamnes och palpationsémhet en tumbasartros.
Hur verifierar Du diagnosen?

| vilka leder kan tumbasartros vara lokaliserad?

0,5



2:3

Svar:

Alma Svensson i Knohult, som nu ar 65 ar, har under ett par ar haft svarighet med att lyfta
mjolkforpackningar fran kylskapet, som numera huset ar forsett med. Nar Du traffar
henne i Din egenskap av distriktslakare berattar hon att hon har belastningssmartor i hdger
hand vid olika grepp som engagerar tummen, men hon har ingen vilovark. Smértor och
palpationsomhet ar lokaliserade till omradet alldeles distalt om proc styloideus radii och
ner basalt mot thenaromradet.

Du misstdnker med denna anamnes och palpationsémhet en tumbasartros.
Hur verifierar Du diagnosen och i vilka leder kan artrosen vara lokaliserad?

En slatrontgen visar artros mellan metacarpale | och os trapezium av
mattlig grad. Du bestammer Dig for att nagon operation inte kravs
eftersom hon inte har nagon vilovark.

Vilken icke-kirurgisk behandling (farmakologisk och annan) &r lamplig?

0,5



2:4

Svar:

Fall 2

Nasta patient pa Din Vardcentral &r en nagot yngre kvinna, 45 ar, som
arbetar pa ett narliggande sjukhem. Hon beréttar att hon det senaste aret
har vaknat pa natten med domningar i bada handernas fingrar men inte i
lillfingrarna. Besvéaren har accentuerats de senaste manaderna och hon har
nu stickningar och domning konstant &ven under dagtid. Nattsomnen &r
kraftigt stord av vark.

Vilken klinisk diagnos dr den mest sannolika och vilken nerv &r paverkad?

0,5



2:5

Svar:

Nasta patient pa Din Vardcentral ar en nagot yngre kvinna, 45 ar, som arbetar pa ett
narliggande sjukhem. Hon beréttar att hon det senaste aret har vaknat pa natten med
domningar i bada handernas fingrar men inte i lillfingrarna. Besvaren har accentuerats de
senaste manaderna och hon har nu stickningar och domning konstant aven under dagtid.
Nattsdmnen ar kraftigt stord av vark.

Du misstanker ett karpaltunnelsyndrom, dvs. inklamning av
medianusnerven i handledsniva.

Vilka tva enkla kliniska provokationstest anvander Du for att stodja Din
diagnos, och vilken behandling rekommenderar Du patienten?

0,5

10



3. KIRURGI

80-arig kvinna med ulcerds kolit, som varit stillsam sedan mer dn 20 ar. Hon har tidigare
behandlats med Azathioprin och Pred-Clysma. Det finns en kolonréntgen for 10 ar sedan.
Hon ar opererad for myom for 15 ar sedan, har lindrig RA och medicinerar med Relifex.

Vidare har hon hyperkolesterolemi, for vilken hon medicinerar med Lipitor.

Patienten inkommer nu pga akut insdttande buksmaértor sedan nagra timmar. Smartorna ar
lokaliserade nedtill i buken, mer pa vanster sida, och har successivt tilltagit. Patienten ar
illamaende, men har inte krakts. Hon har inte haft avforing pa tva dygn och namner att hon
varit lite trog i magen av och till pa senare tid. Miktionsbesvar fornekas.

Status: AT mattligt smartpaverkad, afebril. Cor/pulm: auskulteras u.a. Blodtryck 180/90, puls
90, regelbunden rytm. Buken l&tt uppspand, tympanistisk. Tydlig 6mhet vid djuppalpation i
va fossa. Buken mjuk och utan muskelférsvar. Arr i nedre medellinjen. PR: harda avforings-
klumpar i ampullen. Normalfargad feces pa handsken. Inget blod.

3:1 I anamnes och status finns fakta som talar for en inflammatorisk process.
Ange tva (inte fler!) av dessa!
Svar: 0
0,5
1
3:2 I anamnes och status finns ocksa uppgifter som talar emot en inflammatorisk process.
Ange en (inte fler!) av dessal
Svar: 0
0,5
1
3:3 I anamnes och status finns fakta som talar for kolonileus.
Ange tva (inte fler!) av dessa
Svar 0
0,5
1
3:4 I anamnes och status finns ocksa uppgifter som talar emot kolonileus.
Ange ett (inte fler!) sadant tecken
dSvar 0
1
3:5 Vilken blir din prelimindra bedémning av denna patient?
Foresla en (inte fler!) diagnos!
Svar 0
0,5
1
3:6 Om du fick ta bara ett enda (inte fler!) akut laboratorieprov - vilket skulle Du da
vélja? Motivera med fragestéllning!
Svar 0
0,5
1
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80-arig kvinna med ulcerds kolit, som varit stillsam > 20 &r. Hon har tidigare behandlats med Azathioprin och
Pred-Clysma. Det finns en kolonrontgen for 10 ar sedan. Hon &r opererad for myom for 15 ar sedan, har lindrig
RA och medicinerar med Relifex. Vidare har hon hyperkolesterolemi, fér vilken hon medicinerar med Lipitor.

Patienten inkommer nu pga akut insattande buksmartor sedan nagra timmar. Smartorna &r lokaliserade nedtill i
buken, mer pa va sida, och har successivt tilltagit. Patienten ar illamaende, men har inte krékts. Hon har inte haft
avforing pa tva dygn och namner att hon varit lite trog i magen av och till pa senare tid. Miktionshesvar
fornekas.

Status: AT mattligt smartpaverkad, afebril. Cor/pulm auskulteras u.a. Blodtryck 180/90, puls 90, regelbunden
rytm. Buken latt uppspénd, tympanistisk. Tydlig dmhet vid djuppalpation i va fossa. Buken mjuk och utan
muskelforsvar. Arr i nedre medellinjen. PR: harda avféringsklumpar i ampullen. Normalfirgad feces pé
handsken. Inget blod.

Du missténker en akut divertikulit pga émheten i v& fossa. Dock talar avsaknaden av feber
emot detta. Du valjer att kontrollera en inflammatorisk variabel och den bésta vi har &r CRP.
CRP ar < 2mg/L dvs helt normalt. Du vill nu komplettera med nagon form av bilddiagnostisk
undersokning. Det finns numera ganska manga sadana undersokningar att valja mellan.

3:7 BOS eller bukoversikt dr en. Ange tre (inte fler!) relevanta fragestallningar for denna
undersokning vid akut buk.

Svar: 0
0,5
1

3:8 Ultraljud &r en annan. Ange fyra (inte fler!) relevanta fragestallningar fér denna
undersokning vid akuta buksmértor?

Svar: 0
0,5
1

3:9 En tredje mojlighet ar CT buk. Ange fyra (inte fler!) relevanta fragestallningar for denna
undersokning vid akuta buksmartor (utan trauma)?

Svar: 0
0,5
1

3:10  Vilken (ange inte mer &n en!) bilddiagnostisk undersdkningsteknik véljer Du i detta fall?
Motivera varfor!

Svar: 0

0,5

1
3:11  Saknar du nagot (inte fler!) fysikaliskt undersokningsfynd i bukstatus vid ankomsten?
Svar: 0

0,5
1
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80-arig kvinna med ulcerds colit, stillsam sedan > 20 &r. Hon har tidigare beh med Azathioprin och Pred-
Clysma. Colonrtg for 10 &r sedan, op for myom for 15 ar sedan, har lindrig RA och medicinerar med Relifex.
Vidare har hon hyperkolesterolemi, for vilket hon medicinerar med Lipitor.

Pat inkommer pga akut insattande buksmartor sedan nagra timmar. Smértorna &r lokaliserade ned till i buken,
mer pa va sida och har successivt tilltagit. Pat ar illamaende, men har inte krékts. Pat har inte haft avforing sedan
tva dagar och namner att hon varit lite trdg i magen av och till pa senare tid. Fornekar miktionsbesvar.

Status: AT méttligt smértpaverkad, afebril. Cor/pulm auskulteras u.a. Bltr 180/90, puls 90, regelbunden rytm.
Buk 1att uppspénd, tympanistisk. Tydlig dmhet vid djuppalp i vé fossa. Buken mjuk och utan muskelférsvar. Arr
i nedre medellinjen. PR: harda avféringsklumpar i ampullen. Normalfargad feces pa handsken. Inget blod.

Du missténker en akut divertikulit pga émheten i va fossa. Dock talar avsaknaden av feber emot detta. Du véljer
att kontrollera en inflammatorisk variabel och den bésta vi har &r CRP. CRP ar < 2 mg/l, dvs helt normalt. Du
vill nu komplettera med négon form av bilddiagnostisk undersékning. Det finns numera ganska manga sadana
undersokningar att vélja mellan.

CT buk visar klart dilaterade tunntarmar utan hallpunkter for nagon inflammatorisk process.
Det finns en subkutan resistens i va ljumske. Denna forefaller ha férbindelse med bukhalan.
Du springer tillbaka till patienten pad AVA och lyfter pa tacket. Vid palpation av vanster
ljumske finner du medialt en l&tt mmande golfbollsstor resistens.
3:12  Vilken blir nu Din diagnos?
Svar: 0

0,5

1

3:13  Vilka intraabdominella anatomiska strukturer kan bli inklamda i ett ljumskbrack?
Ange de tva vanligaste!

Svar: 0
0,5
3:14  Hur maste denna patient nu behandlas? Motivera Ditt forslag!

Svar: 0
0,5
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80-arig kvinna med ulcerds colit, stillsam sedan > 20 ar. Hon har tidigare beh med Azathioprin och Pred-
Clysma. Colonrtg for 10 ar sedan, op for myom for 15 ar sedan, har lindrig RA och medicinerar med Relifex.
Vidare har hon hyperkolesterolemi, for vilket hon medicinerar med Lipitor. Pat inkommer pga akut inséttande
buksmartor sedan nagra timmar. Smartorna ar lokaliserade ned till i buken, mer pa va sida och har successivt
tilltagit. Pat ar illamaende, men har inte krakts. Pat har inte haft avforing sedan tva dagar och namner att hon
varit lite trég i magen av och till pa senare tid. Fornekar miktionsbesvar.

Status: AT mattligt smartpaverkad, afebril. Cor/pulm auskulteras u.a. Bltr 180/90, puls 90, regelbunden rytm.
Buk latt uppspand, tympanistisk. Tydlig dmhet vid djuppalp i va fossa. Buken mjuk och utan muskelforsvar. Arr
i nedre medellinjen. PR: harda avforingsklumpar i ampullen. Normalfargad feces pa handsken. Inget blod.

Du misstanker en akut divertikulit pga dmheten i vé fossa. Dock talar avsaknaden av feber emot detta. Du véljer
att kontrollera en inflammatorisk variabel och den bésta vi har & CRP. CRP &r < 2 mg/I, dvs helt normalt. Du
vill nu komplettera med nagon form av bilddiagnostisk underscékning. Det finns numera ganska manga sadana
under-sokningar att valja mellan.

CT buk visar klart dilaterade tunntarmar utan hallpunkter for ndgon inflammatorisk process. Det finns en
subkutan resistens i va ljumske. Denna forefaller ha forbindelse med bukhalan. Du springer tillbaka till patienten
pa AVA och lyfter pa tacket. Vid palpation av vanster ljumske finner du medialt en l4tt 6mmande golfbollsstor
resistens.

Patienten har saledes med storsta sannolikhet ett inklamt brack. De vanligaste strukturerna
som klams in i ett [jumskbrack &r tunntarmen och/eller omentet. Patienten maste opereras akut
pga risken for utveckling av nekros/gangran i en ev inklamd tunntarmsslynga. Patienten som
har en inkldamning av en tunntarm har ocksa med stor sannolikhet ett stopp for tarmpassagen i
tunntarmen, ett sk tunntarmsileus. CT-bilden talar ocksa for detta.

3:15 | samband med nedsdvning av en patient med misstankt ileus kan patienten raka ut
for en allvarlig komplikation. Vilken?

Svar: 0
0,5
1

3:16  Vad maste Du gora innan patienten skickas till operationsavdelningen for att i mojligaste
man forebygga denna komplikation? Ange en atgard.

Svar: 0

3:17  Ange den vanligaste orsaken till tunntarmileus! 0
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80-arig kvinna med ulcerds colit, stillsam sedan > 20 &r. Hon har tidigare beh med Azathioprin och Pred-
Clysma. Colonrtg for 10 r sedan, op for myom for 15 ar sedan, har lindrig RA och medicinerar med Relifex.
Vidare har hon hyperkolesterolemi, for vilket hon medicinerar med Lipitor. Pat inkommer pga akut inséttande
buksmartor sedan nagra timmar. Smartorna &r lokaliserade ned till i buken, mer pa va sida och har successivt
tilltagit. Pat &r illamaende, men har inte krakts. Pat har inte haft avforing sedan tva dagar och namner att hon
varit lite trog i magen av och till pa senare tid. Fornekar miktionsbesvar.

Status: AT mattligt smartpaverkad, afebril. Cor/pulm auskulteras u.a. Bltr 180/90, puls 90, regelbunden rytm.
Buk latt uppspénd, tympanistisk. Tydlig 6mhet vid djuppalp i va fossa. Buken mjuk och utan muskelforsvar. Arr
i nedre medellinjen. PR: harda avféringsklumpar i ampullen. Normalfargad feces pa handsken. Inget blod.

Du misstanker en akut divertikulit pga émheten i va fossa. Dock talar avsaknaden av feber emot detta. Du véljer
att kontrollera en inflammatorisk variabel och den basta &r CRP. CRP ar <2mg/L dvs helt normalt. Du vill nu
komplettera med ngn form av bilddiagnostisk undersokning. Det finns numera ganska manga sadana under-
sokningar att valja mellan. CT buk visar klart dilaterade tunntarmar. Inga hallpunkter for nagon inflammatorisk
process. Det finns en subkutan resistens i va ljumske. Denna forefaller ha connex med bukhalan. Du springer
tillbaka till pat pA AVA och lyfter pa tacket. Vid palp av va ljumske finner du medialt en latt mmande golfboll-
stor resistens.

Pat har saledes med storsta sannolikhet ett inklamt brack. Det vanligaste strukturerna som klams in i ett ljumsk-

brack ar tunntarmen och eller omentet. Pat maste opereras akut pga risken for utveckling av nekros/gangran i en

ev inklamd tunntarmsslynga. Pat som har en inklamning av en tunntarm har ocksd med stor sannolikhet ett stopp
for tarmpassagen i tunntarmen ett sk tunntarmsileus. CT-bilden talar ocksa for detta,

Den vanligaste orsaken till tunntarmsileus ar postoperativa adherenser. Patienten har saledes
ett inklamt brack, dar tunntarmen &r engagerad, och maste opereras akut. Du har ordinerat
intravends vatsketillforsel och ventrikelsond. Patienten kissar tillfredsstéllande. Du
operationsanméler patienten.

3:18 | samband med operationsanmélan ordinerar Du lakemedelsprofylax for att forebygga tva
allvarliga postoperativa komplikationer. Vilka slags lakemedel ordinerar Du och varfor?

Svar: 0
0,5
1

3:19  Vid operationen finner man en inklamd tunntarmsslynga som tyvarr gatt i nekros och
man maste utfora en kortare tunntarmsresektion. Patienten 6verstar ingreppet val men
utveklar 39 graders feber under det femte postoperativa dygnet. Ange tre (inte fler!)
mojliga kliniska orsaker till feber i detta skede!

Svar: 0
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80-arig kvinna med ulcerds colit, stillsam sedan > 20 &r. Hon har tidigare beh med Azathioprin och Pred-
Clysma. Colonrtg for 10 &r sedan, op for myom for 15 ar sedan, har lindrig RA och medicinerar med Relifex.
Vidare har hon hyperkolesterolemi, for vilket hon medicinerar med Lipitor. Pat inkommer pga akut inséttande
buksmartor sedan nagra timmar. Smartorna &r lokaliserade ned till i buken, mer pa va sida och har successivt
tilltagit. Pat &r illamaende, men har inte krékts. Pat har inte haft avforing sedan tva dagar och namner att hon
varit lite trog i magen av och till pa senare tid. Fornekar miktionsbesvar. Status: AT mattligt smartpaverkad,
afebril. Cor/pulm auskulteras u.a. Bltr 180/90, puls 90, regelbunden rytm. Buk latt uppspénd, tympanistisk.
Tydlig 6mhet vid djuppalp i va fossa. Buken mjuk och utan muskelférsvar. Arr i nedre medellinjen. PR: hérda
avforingsklumpar i ampullen. Normalfargad feces pa handsken. Inget blod.

Du misstanker en akut divertikulit pga émheten i va fossa. Dock talar avsaknaden av feber emot detta. Du véljer
att kontrollera en inflammatorisk variabel och den basta &r CRP. CRP ar <2mg/L dvs helt normalt. Du vill nu
komplettera med ngn form av bilddiagnostisk underskning. Det finns ganska ménga sadana undersokningar att
vélja mellan. CT buk visar klart dilaterade tunntarmar. Inga hallpunkter for ndgon inflammatorisk process. Det
finns en subkutan resistens i vé ljumske. Denna forefaller ha connex med bukhalan. Du springer tillbaka till pat
pa AVA och lyfter pa tacket. Vid palp av va ljumske finner du medialt en latt mmande golfbollstor resistens.

Pat har saledes med storsta sannolikhet ett inklamt brack. De vanligaste strukturerna som klams in i ett ljumsk-
brack ar tunntarmen och eller omentet. Pat maste opereras akut pga risken for utveckling av nekros/gangran i en
ev inklamd tunntarmsslynga. Pat som har en inkldamning av en tunntarm har ocksa med stor sannolikhet ett stopp
for tarmpassagen i tunntarmen ett sk tunntarmsileus. CT bilden talar ocksa for detta, Den vanligaste orsaken till
tunntarmsileus ar postop adherenser. Pat har saledes ett inklamt brack dar tunntarmen &r engagerad och maste
opereras akut. Du har ordinerat iv vatsketillforsel och V-sond. Pat kissar tillfredsstallande. Du op anmaler pat.

Du maste ordinera trombosprofylax samt peroperativ antibiotikaprofylax. Feber fem dagar
efter ett akut bukingrepp da man utfort en tarmresektion skulle kunna bero pa bl a
sarinfektion, intraabdominell infektion (abscess), anastomosinsufficiens, pneumoni, UVI,
CVK-relaterad infektion eller djup ventrombos.

3:20  Ange de tva viktigaste farmakologiska principerna for postoperativ trombosprofylax!
Svar: 0
0,5
1
3:21  Vilken anamnestisk information utesluter i princip intraabdominell komplikation som
abscess eller anastomosinsufficiens som orsak till feber i detta lage? Vilken enkel fraga

staller Du till patienten pa ronden?

Svar: 0
0,5
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Epilog

Som pre-, per- och postoperativ trombosprofylax anvander man oftast antikoagulantia av.
typen lagmolekylart heparin subkutant. Ett alternativ ar infusion av dextran intravendst. Aven
tidig mobilisering &r viktigt i sammanhanget.

Har tarmfunktionen kommit igang ar sannolikheten for en intraabdominell komplikation
valdigt liten. Du fragar darfor pa ronden om det gatt gaser eller om tarmen skott sig. Din
patient hade skott tarmen redan igar, och vid auskultation av buken hor du rikligt med
tarmljud, vilket talar for att tarmparalysen slappt. Vid auskultation av lungorna tycker du dock
att andningsljudet ar nedsatt pa va sida, och lungrontgen visar tecken till pneumoni. Du sétter
in antibiotika och andningsgymnastik. Patienten tillfrisknar snabbt och kan skrivas ut tva
dagar senare.
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4. UROLOGI

4:1

Svar:

Svar:

Du ar AT-lakare och arbetar pa kirurgakuten i Framgangsrikestad.
Det &r ett av dina forsta jourpass tidigt pa morgonen. In kommer en
73-arig man, Erik Lange, som har ett nagot ovardat yttre. Han har
uppenbarligen ont i nedre delen av buken, har urintrdngningar och
ar illamaende.

Som tidigare sjukdomar anger han en blindtarmsoperation som 20-
aring och att han behandlas for hypertoni och hyperkolesterolemi.
Han fornekar allergier. Hustrun har détt i bréstcancer for nagot ar
sedan, och Erik bor ensam sedan dess men klarar sig utan hembhjalp.
Nu beréttar Erik att han haft det jobbigt med vattenkastningen under
de senaste veckorna. Han har haft kénslan av ofullstandig
blastémning, har inte kunnat kasta vatten nar han vill, och ibland
har han kissat pa sig trots att han velat halla urinen.

Vad kallas det tillstdnd avseende vattenkastningen som Erik lidit av
under de senaste veckorna?

0
0,5
Vad bor ingd i Din fysikaliska undersokning av denna patient?
Vilken (inte fler!) enkel medicinsk-teknisk undersékning bor
genomforas i detta fall? Ange sex (inte fler!) basala
laboratorieprover som Du samtidigt bestaller?
0
0,5
1
15
2
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Du ar AT-lakare och arbetar pa kirurgakuten i Framgangsrikestad. Det &r ett av dina forsta jourpass tidigt pa
morgonen. In kommer en 73-arig man, Erik Lange, som har ett nigot ovardat yttre. Han har uppenbarligen ont i
nedre delen av buken, har urintrangningar och ar illaméaende.

Som tidigare sjukdomar anger han en blindtarmsoperation som 20-aring och att han behandlas for hypertoni och
hyperkolesterolemi. Han fornekar allergier. Hustrun har détt i brostcancer for nagot ar sedan, och Erik bor ensam
sedan dess men klarar sig utan hemhjalp.

Nu berattar Erik att han haft det jobbigt med vattenkastningen under de senaste veckorna. Han har haft kanslan
av ofullstandig blastémning, har inte kunnat kasta vatten nar han vill, och ibland har han kissat pa sig trots att
han velat hélla urinen.

Du gor som vanligt en noggrann kroppslig undersokning inkluderande hjartlungstatus,
bukpalpation, flankstatus, genitalia och palpation per rectum. Som patologiskt fynd finner du
bilaterala basala ronki. Flankerna ar diskret dunkomma bilateralt. Prostatan palperas stor, hard
och knolig. Bladderscan visar >999 ml, dvs maximalt utslag. Saturationsvérdet ar 98%,
blodtrycket 145/90 och pulsen 90. Av de labprover du ordinerat ligger B-Hb, S-Na, vita och
CRP inom referensomradet. S-Kreatinin ar 480 umol/l och S-K 4,8 mmol/I.

4:2  Vilken behandlingsatgard ar viktigast nu?

Svar: 0

Det dar inte sjalvklart — och kan ibland vara direkt felaktigt — att ta
ett PSA-varde vid akuta urologiska sjukdomstillstand. Ange tre
(inte fler!) felkallor som alla kan leda till falskt forhojt PSA.

Svar: 0

Vilken komplikation skulle Erik under de narmaste dagarna kunna
drabbas av med tanke pa att hans kreatininvarde ar kraftigt forhoijt,
och vad kan detta i sa fall leda till?

Svar: 0
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Du ar AT-lakare och arbetar pa kirurgakuten i Framgangsrikestad. Det &r ett av dina forsta jourpass tidigt pa
morgonen. In kommer en 73-arig man, Erik Lange, som har ett nigot ovardat yttre. Han har uppenbarligen ont i
nedre delen av buken, har urintrangningar och ar illaméaende.

Som tidigare sjukdomar anger han en blindtarmsoperation som 20-aring och att han behandlas for hypertoni och
hyperkolesterolemi. Han fornekar allergier. Hustrun har détt i brostcancer for nagot ar sedan, och Erik bor ensam
sedan dess men klarar sig utan hemhjalp.

Nu berattar Erik att han haft det jobbigt med vattenkastningen under de senaste veckorna. Han har haft kanslan
av ofullstandig blastémning, har inte kunnat kasta vatten nar han vill, och ibland har han kissat pa sig trots att
han velat hélla urinen.

Du go6r som vanligt en noggrann kroppslig undersokning inkluderande hjartlungstatus, bukpalpation, flankstatus,
genitalia och palpation per rectum. Som patologiskt fynd finner du bilaterala basala ronki. Flankerna ar diskret
dunkémma bilateralt. Prostatan palperas stor, hard och knélig. Bladderscan visar >999 ml, dvs maximalt utslag.
Saturationsvéardet ar 98%, blodtrycket 145/90 och pulsen 90. Av de labprover du ordinerat ligger B-Hb, S-Na,
vita och CRP inom referensomradet. S-Kreatinin ar 480 umol/l och S-K 4,8 mmol/I.

Du séatter KAD och témmer blasan i fraktioner for att undvika hematuri. Det kommer Gver
2000 ml Klar urin. Eftersom ett postrenalt hinder under en langre period lett till njursvikt, ar
det stor risk for att Erik kommer att drabbas av dehydrering till f6ljd av polyuri.

4:3 Hur planerar Du for patientens omhéndertagande de narmaste
dagarna? Vilka basala behandlings- och 6vervakningsatgérder
foreslar Du? Beskriv!

Svar: 0
0,5
1,0
15
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Du ar AT-lakare och arbetar pa kirurgakuten i Framgangsrikestad. Det &r ett av dina forsta jourpass tidigt pa
morgonen. In kommer en 73-arig man, Erik Lange, som har ett ndgot ovardat yttre. Han har uppenbarligen ont i
nedre delen av buken, har urintrangningar och &r illaméende.

Som tidigare sjukdomar anger han en blindtarmsoperation som 20-aring och att han behandlas for hypertoni och
hyperkolesterolemi. Han fornekar allergier. Hustrun har détt i brostcancer for ndgot ar sedan, och Erik bor ensam
sedan dess men klarar sig utan hemhjalp.

Nu berattar Erik att han haft det jobbigt med vattenkastningen under de senaste veckorna. Han har haft kanslan
av ofullstandig blastomning, har inte kunnat kasta vatten nar han vill, och ibland har han kissat pa sig trots att
han velat hélla urinen.

Du gor som vanligt en noggrann kroppslig undersokning inkluderande hjartlungstatus, bukpalpation, flankstatus,
genitalia och palpation per rectum. Som patologiskt fynd finner du bilaterala basala ronki. Flankerna dr diskret
dunkémma bilateralt. Prostatan palperas stor, hard och knélig. Bladderscan visar >999 ml, dvs maximalt utslag.
Saturationsvérdet &r 98%, blodtrycket 145/90 och pulsen 90. Av de labprover du ordinerat ligger B-Hb, S-Na,
vita och CRP inom referensomradet. S-Kreatinin ar 480 umol/l och S-K 4,8 mmol/Il.

Du sétter KAD och tdmmer bléasan i fraktioner for att undvika hematuri. Det kommer Gver 2000 ml Klar urin.
Eftersom ett postrenalt hinder under en langre period lett till njursvikt, &r det stor risk for att Erik kommer att
drabbas av dehydrering till féljd av polyuri.

Du lagger in Erik pa vardavdelningen, dér du ordinerar kreatinin- och elektrolytkontroller tva
ganger dagligen under forsta dygnet med tanke pa kaliumvardet. Dessutom ordinerar du
vatskebalansméatning och beredskap att ge vatska intravendst vid behov.

Erik &r efter nagra dagar i skick att lamna sjukhuset. Kreatininvardet har snabbt sjunkit till

105 pmol/l. Elektrolyterna ar normala. Katetern har han kvar i blasan. Pa vardavdelningen har
nagon ambitios doktor, trots risken for felkallor, ordinerat ett PSA, som ar 980 ng/ml.

4:4 Vilka tva (inte fler!) kompletterande undersékningar ordinerar Du som led
i en kompletterande prostatautredning.

Svar: 0
0,5
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Du ar AT-lakare och arbetar pa kirurgakuten i Framgangsrikestad. Det &r ett av dina forsta jourpass tidigt pa
morgonen. In kommer en 73-arig man, Erik Lange, som har ett ndgot ovardat yttre. Han har uppenbarligen ont i
nedre delen av buken, har urintrangningar och &r illaméende.

Som tidigare sjukdomar anger han en blindtarmsoperation som 20-aring och att han behandlas for hypertoni och
hyperkolesterolemi. Han fornekar allergier. Hustrun har détt i brostcancer for ndgot ar sedan, och Erik bor ensam
sedan dess men klarar sig utan hemhjalp.

Nu berattar Erik att han haft det jobbigt med vattenkastningen under de senaste veckorna. Han har haft kanslan
av ofullstandig blastomning, har inte kunnat kasta vatten nar han vill, och ibland har han kissat pa sig trots att
han velat hélla urinen.

Du gor som vanligt en noggrann kroppslig undersokning inkluderande hjartlungstatus, bukpalpation, flankstatus,
genitalia och palpation per rectum. Som patologiskt fynd finner du bilaterala basala ronki. Flankerna dr diskret
dunkémma bilateralt. Prostatan palperas stor, hard och knélig. Bladderscan visar >999 ml, dvs maximalt utslag.
Saturationsvérdet &r 98%, blodtrycket 145/90 och pulsen 90. Av de labprover du ordinerat ligger B-Hb, S-Na,
vita och CRP inom referensomradet. S-Kreatinin ar 480 umol/l och S-K 4,8 mmol/Il.

Du sétter KAD och tdmmer bléasan i fraktioner for att undvika hematuri. Det kommer Gver 2000 ml Klar urin.
Eftersom ett postrenalt hinder under en langre period lett till njursvikt, &r det stor risk for att Erik kommer att
drabbas av dehydrering till féljd av polyuri.

Du lagger in Erik pa vardavdelningen, dar du ordinerar kreatinin- och elektrolytkontroller tva ganger dagligen
under forsta dygnet med tanke pa kaliumvérdet. Dessutom ordinerar du vitskebalansmétning och beredskap att
ge vétska intravendst vid behov.

Erik ar efter nagra dagar i skick att Iamna sjukhuset. Kreatininvéardet har snabbt sjunkit till 105 pmol/I.
Elektrolyterna &r normala. Katetern har han kvar i blasan. P4 vardavdelningen har nagon ambitics doktor, trots
risken for felkallor, ordinerat ett PSA, som &r 980 ng/ml.

Infor Eriks hemgang tar du med hjalp av en urologkollega ultraljudsledda prostatabiopsier och
bestaller en skelettscintigrafi. Katetern later du sitta kvar tills aterbesoket om tva veckor.

Erik kommer nu till dig pa aterbesdk, dar du har handledning av en erfaren urologkollega.
Patientens KAD sitter kvar. Du berattar att PAD visar prostatacancer i alla biopsier med
Gleasongrad 3+4. Skelettscintigrafi visar 6kat upptag i kotkropparna Th IX-XI samt i costa
V+VI pa vanster sida, talande for metastasering. Erik tar beskedet med ro. Han har inte ont
nagonstans, och sedan han fatt katetern har han kunnat sova bra.

4:5 Ge exempel pa tre (inte fler!) principiellt olika typer av behandling
vid icke kurabel prostatacancer?

Svar: 0
0,5

1,5
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Du ar AT-lakare och arbetar pa kirurgakuten i Framgangsrikestad. Det &r ett av dina forsta jourpass tidigt pa
morgonen. In kommer en 73-arig man, Erik Lange, som har ett nigot ovardat yttre. Han har uppenbarligen ont i
nedre delen av buken, har urintrangningar och ar illaméaende.

Som tidigare sjukdomar anger han en blindtarmsoperation som 20-aring och att han behandlas for hypertoni och
hyperkolesterolemi. Han fornekar allergier. Hustrun har détt i brostcancer for nagot ar sedan, och Erik bor ensam
sedan dess men klarar sig utan hemhjalp

Nu berattar Erik att han haft det jobbigt med vattenkastningen under de senaste veckorna. Han har haft kanslan
av ofullstandig blastémning, har inte kunnat kasta vatten nar han vill, och ibland har han kissat pa sig trots att
han velat hélla urinen.

Du go6r som vanligt en noggrann kroppslig undersokning inkluderande hjartlungstatus, bukpalpation, flankstatus,
genitalia och palpation per rectum. Som patologiskt fynd finner du bilaterala basala ronki. Flankerna ar diskret
dunkémma bilateralt. Prostatan palperas stor, hard och knélig. Bladderscan visar >999 ml, dvs maximalt utslag.
Saturationsvéardet ar 98%, blodtrycket 145/90 och pulsen 90. Av de labprover du ordinerat ligger B-Hb, S-Na,
vita och CRP inom referensomradet. S-Kreatinin ar 480 umol/l och S-K 4,8 mmol/I.

Du satter KAD och tommer blasan i fraktioner for att undvika hematuri. Det kommer Gver 2000 ml Klar urin.
Eftersom ett postrenalt hinder under en langre period lett till njursvikt, ar det stor risk for att Erik kommer att
drabbas av dehydrering till féljd av polyuri.

Du lagger in Erik pa vardavdelningen, dér du ordinerar kreatinin- och elektrolytkontroller tva ganger dagligen
under forsta dygnet med tanke pa kaliumvérdet. Dessutom ordinerar du vatskebalansmatning och beredskap att
ge vétska intravendst vid behov.

Erik ar efter nagra dagar i skick att lamna sjukhuset. Kreatininvéardet har snabbt sjunkit till 105 pmol/I.
Elektrolyterna ar normala. Katetern har han kvar i blasan. Pa vardavdelningen har ndgon ambitiés doktor, trots
risken for felkallor, ordinerat ett PSA, som &r 980 ng/ml.

Infor Eriks hemgang tar du med hjalp av en urologkollega ultraljudsledda prostatabiopsier och bestéller en
skelettscintigrafi. Katetern later du sitta kvar tills aterbesoket om tvé veckor.

Erik kommer nu till dig pa aterbesok, dar du har handledning av en erfaren urologkollega. Patientens KAD sitter
kvar. Du beréttar att PAD visar prostatacancer i alla biopsier med Gleasongrad 3+4. Skelettscintigrafi visar 6kat
upptag i kotkropparna Th IX-XI samt i costa V+V| pa vanster sida, talande for metastasering. Erik tar beskedet
med ro. Han har inte ont ndgonstans, och sedan han fatt katetern har han kunnat sova bra.

Erik har en metastaserande prostatacancer och far behandling med ett antiandrogen som “flare
profylax”, foljt av subkutan GnRh-analog behandling var tredje manad. Han tolererar
behandlingen hyggligt och har enbart besvar med svettningar. Hans KAD avvecklas efter tre
manaders hormonell behandling.

Tva ar senare kommer Erik pa kontroll pa urologmottagningen, dar du nu arbetar som ST-
lakare. PSA, som varit 1agt vid de senaste tre provtagningstillfallena, har nu inom ett halvar
stigit till 87 trots att Erik tagit sin spruta var 3:e manad via distriktssjukskaterskan.
Kreatininet har stigit till 250 pumol/l, Erik klagar 6ver smérta i flankerna och beréttar att han
kissat mindre under de senaste dagarna fast han druckit som vanligt. Bladderscan visar att han
knappt har nagon urin alls i blasan.

4:6 Varfor har Erik nu drabbats av njursvikt? Vilken forklaring
bedémer Du som mest sannolik med tanke pa hans sjukhistoria?

Svar: 0
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Du ar AT-lakare och arbetar pa kirurgakuten i Framgangsrikestad. Det &r ett av dina forsta jourpass tidigt pa
morgonen. In kommer en 73-arig man, Erik Lange, som har ett nigot ovardat yttre. Han har uppenbarligen ont i
nedre delen av buken, har urintrangningar och ar illaméaende.

Som tidigare sjukdomar anger han en blindtarmsoperation som 20-aring och att han behandlas for hypertoni och
hyperkolesterolemi. Han fornekar allergier. Hustrun har détt i brostcancer for nagot ar sedan, och Erik bor ensam
sedan dess men klarar sig utan hemhjalp

Nu berattar Erik att han haft det jobbigt med vattenkastningen under de senaste veckorna. Han har haft kanslan
av ofullstandig blastémning, har inte kunnat kasta vatten nar han vill, och ibland har han kissat pa sig trots att
han velat hélla urinen.

Du go6r som vanligt en noggrann kroppslig undersokning inkluderande hjartlungstatus, bukpalpation, flankstatus,
genitalia och palpation per rectum. Som patologiskt fynd finner du bilaterala basala ronki. Flankerna ar diskret
dunkémma bilateralt. Prostatan palperas stor, hard och knélig. Bladderscan visar >999 ml, dvs maximalt utslag.
Saturationsvéardet ar 98%, blodtrycket 145/90 och pulsen 90. Av de labprover du ordinerat ligger B-Hb, S-Na,
vita och CRP inom referensomradet. S-Kreatinin ar 480 umol/l och S-K 4,8 mmol/I.

Du satter KAD och tommer blasan i fraktioner for att undvika hematuri. Det kommer Gver 2000 ml Klar urin.
Eftersom ett postrenalt hinder under en langre period lett till njursvikt, ar det stor risk for att Erik kommer att
drabbas av dehydrering till féljd av polyuri.

Du lagger in Erik pa vardavdelningen, dér du ordinerar kreatinin- och elektrolytkontroller tva ganger dagligen
under forsta dygnet med tanke pa kaliumvérdet. Dessutom ordinerar du vatskebalansmatning och beredskap att
ge vétska intravendst vid behov.

Erik ar efter nagra dagar i skick att lamna sjukhuset. Kreatininvéardet har snabbt sjunkit till 105 pmol/I.
Elektrolyterna ar normala. Katetern har han kvar i blasan. Pa vardavdelningen har ndgon ambitiés doktor, trots
risken for felkallor, ordinerat ett PSA, som &r 980 ng/ml.

Infor Eriks hemgang tar du med hjalp av en urologkollega ultraljudsledda prostatabiopsier och bestéller en
skelettscintigrafi. Katetern later du sitta kvar tills aterbesoket om tvé veckor.

Erik kommer nu till dig pa aterbesok, dar du har handledning av en erfaren urologkollega. Patientens KAD sitter
kvar. Du beréttar att PAD visar prostatacancer i alla biopsier med Gleasongrad 3+4. Skelettscintigrafi visar 6kat
upptag i kotkropparna Th IX-XI samt i costa V+V| pa vanster sida, talande for metastasering. Erik tar beskedet
med ro. Han har inte ont ndgonstans, och sedan han fatt katetern har han kunnat sova bra.

Erik har en metastaserande prostatacancer och far behandling med ett antiandrogen som “flare profylax”, foljt av
subkutan GnRh-analog behandling var tredje manad. Han tolererar behandlingen hyggligt och har enbart besvar
med svettningar. Hans KAD avvecklas efter tre manaders hormonell behandling.

Tva ar senare kommer Erik pa kontroll pa urologmottagningen, dar du nu arbetar som ST-lakare. PSA, som varit
Iagt vid de senaste tre provtagningstillfallena, har nu inom ett halvar stigit till 87 trots att Erik tagit sin spruta var
3:e manad via distriktssjukskaterskan. Kreatininet har stigit till 250 pmol/l, Erik klagar 6ver smarta i flankerna
och berattar att han kissat mindre under de senaste dagarna fast han druckit som vanligt. Bladderscan visar att
han knappt har ndgon urin alls i blasan.

Eriks prostatacancer har alltsa progredierat. Tumaéren vaxer nu sannolikt 6ver uretérostierna
och stryper dessa bilateralt.

4:7 Vilken atgard skulle i detta skede kunna férhindra irreversibel uremi?

Svar: 0
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Epilog

Du féranstaltar om inldggning av en nefrostomi via réntgen. Erik stannar en dag for
observation pa sjukhuset och atervander sedan hem. Kreatininvardet ar i sjunkande och vid
aterbesok efter 3 manader mar Erik bra. Hans nefrostomikateter byts tills vidare var tredje
manad. Du lagger till antiandrogener till den GnRh-analoga behandlingen, och PSA-vardet

sjunker till 22.

Erik lever for tillfallet med hog livskvalitet tack vare Dig.
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5. ORTOPEDI

Fall 1

P& din mottagning traffar du Ake, 72-arig pensionerad lantbrukare som
soker dig for ont i hoger ljumske och skinka. Smartan stralar ibland aven
ned pa baksidan av laret, dock aldrig nedom knaet. Smartan har kommit
successivt under 1 ars tid och dkar ju mera han ror pa sig. Han ar i stort
sett smartfri i vila férutom nér han véander sig i sangen.

5:1 Ange den (inte fler!) diagnos du bedémer som mest sannolik samt tre
(inte fler) relevanta differentialdiagnoser. Vilka moment ska ingd i Din
undersdkning av patienten?

Svar: 0
0,5

5:2 Vilka tva (inte fler!) bilddiagnostiska undersokningar kan man évervaga
som led i utredningen av orsaken till patientens besvar?

Svar: 0
0,5
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5:3

Svar:

P4 din mottagning traffar du Ake, 72-arig pensionerad lantbrukare som soker dig for
ont i hoger ljumske och skinka. Smartan stralar ibland dven ned pa baksidan av laret,
dock aldrig nedom knéat. Smartan har kommit successivt under 1 ars tid, och okar ju
mera han ror pa sig. Han ar i stort sett smartfri i vila forutom nar han vander sig i
séngen.

Efter att ha gjort hoftstatus och neurologstatus finner du att hoftledsartros
ar mest sannolikt. Patienten kan endast flektera till 80 grader i hoften, har
helt upphavd inatrotation och endast 10 graders utatrotation. Réntgen
béacken hoger hoft visar en reducerad ledspringa i hoger hoft, osteofyter
samt cystor i acetabulum och darmed tycker du inte att det finns nagon
anledning att ytterligare differentiera mot ryggutltsta besvér. Du ska nu
foresla behandling och tanker Dig i forsta hand konservativ behandling.

Ge exempel pa tre (inte fler!) principiellt olika typer av konservativ
behandling. Namn tva (inte fler!) fordelar med konservativ behandling
framfor kirurgisk.

0,5

15
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5:4

Svar:

P4 din mottagning traffar du Ake, 72-arig pensionerad lantbrukare som soker dig for
ont i hoger ljumske och skinka. Smartan stralar ibland dven ned pa baksidan av laret,
dock aldrig nedom knéat. Smartan har kommit successivt under 1 ars tid, och okar ju
mera han ror pa sig. Han ar i stort sett smartfri i vila forutom nar han vander sig i
sangen.

Efter att ha gjort hoftstatus och neurologstatus finner du att hoftledsartros &r mest
sannolikt. Patienten kan endast flektera till 80 grader i hoften, har helt upphavd
inatrotation och endast 10 graders utétrotation. Rontgen bécken hoger hoft visar en
reducerad ledspringa i hoger hoft, osteofyter samt cystor i acetabulum och darmed
tycker du inte att det finns ngon anledning att ytterligare differentiera mot ryggutlosta
besvar. Du ska nu foresla behandling och tinker Dig i forsta hand konservativ
behandling.

Konservativ behandling, innebér analgetika, traning, viktnedgang och
avlastning. Bland fordelarna finns att man behaller den egna leden och
att man kan skjuta upp eventuell operation vilket & gynnsamt ur
héllbarhetsaspekten for protesen. Lakemedelsbehandling mot smérta
ingar i konservativ behandling. Du ska darmed ordinera analgetika.

Ange tre olika typer av analgetika och prioritera i vilken ordning du
valjer att ordinera dessa samt varfor.
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5:5

Svar:

P& din mottagning traffar du Ake, 72-arig pensionerad lantbrukare som soker dig for
ont i hoger ljumske och skinka. Smartan stralar ibland dven ned pa baksidan av laret,
dock aldrig nedom knét. Smértan har kommit successivt under 1 ars tid, och okar ju
mera han ror pa sig. Han ar i stort sett smértfri i vila forutom nar han véander sig i
sangen.

Efter att ha gjort hoftstatus och neurologstatus finner du att hoftledsartros ar mest
sannolikt. Patienten kan endast flektera till 80 grader i hoften, har helt upphavd
inatrotation och endast 10 graders utatrotation. Rontgen backen hoger hoft visar en
reducerad ledspringa i hoger hoft, osteofyter samt cystor i acetabulum och darmed
tycker du inte att det finns nagon anledning att ytterligare differentiera mot ryggutlosta
besvar. Du ska nu foresla behandling och tanker Dig i forsta hand konservativ
behandling.

Konservativ behandling, innebar analgetika, traning, viktnedgang och avlastning. Bland
fordelarna finns att man behéller den egna leden och att man kan skjuta upp eventuell
operation vilket ar gynnsamt ur hallbarhetsaspekten for protesen.
Lakemedelsbehandling mot smarta ingar i konservativ behandling. Du ska darmed
ordinera analgetika.

Som bas anvands alltid paracetamol, darefter tillagg med tramadol eller
kodein. NSAID ges i tredje hand om det inte finns kontraindikationer.

Du beslutar att utvardera behandlingen efter sex manader. Patienten kan
da inte ga mera an 150 meter, och ater 8 tabletter Panodil a 500 mg per
dag for att lindra vdrken. D& Ake har s uttalade besvér med nattlig vérk
och kraftigt reducerad rorelseférmaga 6vervéger du nu operation.

Beskriv vad kirurgisk behandling innebé&r och vilka fordelar den har?

0,5

1,5
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P& din mottagning traffar du Ake, 72-arig pensionerad lantbrukare som soker dig for
ont i hoger ljumske och skinka. Smartan stralar ibland dven ned pa baksidan av laret,
dock aldrig nedom knét. Smértan har kommit successivt under 1 ars tid, och okar ju
mera han ror pa sig. Han ar i stort sett smértfri i vila forutom nar han véander sig i
séngen.

Efter att ha gjort hoftstatus och neurologstatus finner du att hoftledsartros ar mest
sannolikt. Patienten kan endast flektera till 80 grader i hoften, har helt upphavd
inatrotation och endast 10 graders utatrotation. Rontgen backen hoger hoft visar en
reducerad ledspringa i hoger hoft, osteofyter samt cystor i acetabulum och darmed
tycker du inte att det finns nagon anledning att ytterligare differentiera mot ryggutlosta
besvar. Du ska nu foresla behandling och tanker Dig i forsta hand konservativ
behandling.

Konservativ behandling, innebar analgetika, traning, viktnedgang och avlastning. Bland
fordelarna finns att man behéller den egna leden och att man kan skjuta upp eventuell
operation vilket ar gynnsamt ur hallbarhetsaspekten for protesen.
Lakemedelsbehandling mot smarta ingar i konservativ behandling. Du ska darmed
ordinera analgetika.

Som bas anvands alltid paracetamol, darefter tillagg med tramadol eller kodein. NSAID
ges i tredje hand om det inte finns kontraindikationer.

Du beslutar att utvardera behandlingen efter sex manader. Patienten kan da inte ga mera
an 150 meter, och &ter 8 tabletter Panodil a 500 mg per dag for att lindra varken. D&
Ake har sé uttalade besvar med nattlig vark och kraftigt reducerad rérelsefsrmaga
dvervéger du nu operation.

Ange de tre (inte fler!) vanligaste komplikationerna till hoftledskirurgi pa

5:6 kort sikt (under forsta manaden efter operationen).
Svar: 0
0,5
1
Vilka férebyggande kliniska atgarder vidtas rutinmassigt for att forhindra
dessa komplikationer?
Svar: 0
0,5
1
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5:7

Svar:

Fall 2

Ake, nu 81 ar, har inte helt slappt lantbruket och en dag halkar han éver
sin plog. Han kan inte resa sig, men turlig nog kommer hustrun forbi och
kan tillkalla ambulans. Vénster underben ligger konstigt och det bloder

ur ett hal i byxan. Han har inga andra skador och &r vid fullt medvetande.

Vilken bor vara ambulanspersonalens forsta atgard och varfor?
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5:8

Svar:

Ake, nu 81 &r, har inte helt slappt lantbruket och en dag halkar han éver sin plog. Han
kan inte resa sig, men turlig nog kommer hustrun forbi och kan tillkalla ambulans.
Vinster underben ligger konstigt och det bloder ur ett hal i byxan. Han har inga andra
skador och &r vid fullt medvetande.

Ambulanspersonalen har grovreponerat och fixerat underbenet i en
temporar skena for att minska smartan och for att minska tryck och
traktion i vdvnaderna, framforallt hud, k&rl och nerver.

Nar Ake kommer till sjukhuset och byxorna blivit uppklippta star det
klart att det ror sig om en 6ppen underbensfraktur. Distalstatus ar ua.

Du vet att Oppna frakturer har hog prioritet och det ar viktigt att de
handlaggs korrekt fran borjan. Ange tre (inte fler!) viktiga atgarder som
Du nu snabbt vidtar. Motivera varje atgard.

0,5

1,5
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5:9

Svar:

Ake, nu 81 &r, har inte helt slappt lantbruket och en dag halkar han éver sin plog. Han
kan inte resa sig, men turlig nog kommer hustrun forbi och kan tillkalla ambulans.
Vinster underben ligger konstigt och det bloder ur ett hal i byxan. Han har inga andra
skador och &r vid fullt medvetande.

Ambulanspersonalen har grovreponerat och fixerat underbenet i en temporar skena for
att minska smértan och for att minska tryck och traktion i vdvnaderna, framforallt hud,
kéarl och nerver.

Nar Ake kommer till sjukhuset och byxorna blivit uppklippta stér det klart att det rér
sig om en Oppen underbensfraktur. Distalstatus &r ua.

Kliniskt &r det klart att det ror sig om en 6ppen instabil tibiafraktur. Du
ordinerar antibiotika (Ekvacillin), gor en primar rengdoring, bedémer

skadans omfattning samt l&gger om rent. Dérefter kontaktar du bakjour
alt operationsavdelning, eftersom 6ppna frakturer skall atgardas snarast.

Rdntgen visar en komminut mittdiafysar tibia- och fibulafraktur.

Hudskadan pa lateralsidan av underbenet ar drygt 5 cm, hudkanterna
jamna och skadan gar ner i muskulaturen.

Baserat pa Dina kunskaper om oppna diafysara underbensfrakturer och
frakturldkning ska du nu vélja behandling. Vilken stabiliserande
behandling foreslar Du i forsta hand? Motivera Ditt svar.

0,5

1,5
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5:10

Svar:

Ake, nu 81 &r, har inte helt slappt lantbruket och en dag halkar han éver sin plog. Han
kan inte resa sig, men turlig nog kommer hustrun forbi och kan tillkalla ambulans.
Vinster underben ligger konstigt och det bloder ur ett hal i byxan. Han har inga andra
skador och &r vid fullt medvetande.

Ambulanspersonalen har grovreponerat och fixerat underbenet i en temporar skena for
att minska smértan och for att minska tryck och traktion i vdvnaderna, framforallt hud,
karl och nerver.

Nar Ake kommer till sjukhuset och byxorna blivit uppklippta stér det klart att det rér
sig om en Oppen underbensfraktur. Distalstatus &r ua.

Kliniskt ar det klart att det rér sig om en 6ppen instabil tibiafraktur. Du ordinerar
antibiotika (Ekvacillin), gér en primar rengoring, bedémer skadans omfattning samt
lagger om rent. Darefter kontaktar du bakjour alt operationsavdelning, eftersom 6ppna
frakturer skall atgardas snarast.

Rontgen visar en komminut mittdiafysar tibia- och fibulafraktur. Hudskadan pa
lateralsidan av underbenet ar drygt 5 cm, hudkanterna jamna och skadan gar ner i
muskulaturen.

Diafyséra tibiafrakturer har 1&ng lakningstid. Ake atgéardas med
margspikning, som ger god initial stabilitet och vanligen mojliggor tidig
belastning. Undantagsvis kan extern fixation anvandas initialt om
patienten har ett omfattande fraktursystem och/eller stérre mjukdels-
/hudskada, for att mojliggora sarvard.

Vilka tva (inte fler!) postoperativa ordinationer ger Du alltid till
personalen direkt efter frakturkirurgi och varfor?

0,5
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Ake, nu 81 &r, har inte helt slappt lantbruket och en dag halkar han éver sin plog. Han
kan inte resa sig, men turlig nog kommer hustrun forbi och kan tillkalla ambulans.
Vinster underben ligger konstigt och det bloder ur ett hal i byxan. Han har inga andra
skador och &r vid fullt medvetande.

Ambulanspersonalen har grovreponerat och fixerat underbenet i en temporar skena for
att minska smértan och for att minska tryck och traktion i vdvnaderna, framforallt hud,
karl och nerver.

Nar Ake kommer till sjukhuset och byxorna blivit uppklippta stér det klart att det rér
sig om en Oppen underbensfraktur. Distalstatus &r ua.

Kliniskt ar det klart att det rér sig om en 6ppen instabil tibiafraktur. Du ordinerar
antibiotika (Ekvacillin), gér en primar rengoring, bedémer skadans omfattning samt
lagger om rent. Darefter kontaktar du bakjour alt operationsavdelning, eftersom 6ppna
frakturer skall atgardas snarast.

Rontgen visar en komminut mittdiafysar tibia- och fibulafraktur. Hudskadan pa
lateralsidan av underbenet ar drygt 5 cm, hudkanterna jamna och skadan gar ner i
muskulaturen. Diafyséra tibiafrakturer har l1&ng lakningstid. Ake atgardas med
margspikning, som ger god initial stabilitet och vanligen méjliggér tidig belastning.
Undantagsvis kan extern fixation anvéndas initialt om patienten har ett omfattande
fraktursystem och/eller storre mjukdels-/hudskada, for att mojliggora sarvard.

Postoperativt géller hdglage for att minska risken for svullnad,
cirkulationsstorning och kompartmentsyndrom. Distalstatus skall
kontrolleras.

Som upplyst underlékare konstaterar Du att Ake faktiskt foll i samma
plan, att det var Iag energi med en svar fraktur, och darfor skickar Du
remiss for bentathetsmétning. Svaret finns nar Ake kommer pé aterbesok
pa mottagningen: T-score Total hoft -2,9 och T-score landrygg -2,2.

5:11  Patienten vill veta vad svaret pa bentatsmatningen betyder for hans del.
Hur tolkar Du svaret ovan, och vilka lakemedel 6vervéger Du att
ordinera i frakturférebyggande syfte?

Svar: 0
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6. ONKOLOGI

Du har precis gatt pa Ditt pass som primarjour pa onkologen i Lund. Du far da ett telefon-
samtal fran en stressad kirurgjour i Karlshamn. Han beskriver att han fatt in en man fodd
1954, tidigare frisk fransett latta psoriasisbesvar. Efter ndgon manads anamnes pa vark i nedre
brostryggen, mot vilken distriktslékare forskrivit diklofenak, har patienten nu sedan ett dygn
tillbaka tilltagande gangsvarigheter och kanselnedsattning i nedre extremiteterna.

6:1 Kirurgjouren undrar hur han ska handlagga patienten. VVad svarar Du?

Svar: 0
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Du har precis gétt pa Ditt pass som primarjour p& onkologen i Lund. Du far da ett telefonsamtal fran en stressad
kirurgjour i Karlshamn. Han beskriver att han fétt in en man fodd 1954, tidigare frisk fransett latta
psoriasishesvar. Efter ndgon manads anamnes pa vark i nedre brostryggen, mot vilken distriktslakare forskrivit
diklofenak, har patienten nu sedan ett dygn tillbaka tilltagande gangsvarigheter och kanselnedséttning i nedre
extremiteterna.

Akut MR helrygg har visat tumdrinfiltration och medullakompression i niva med kota ThX

6:2 Hur handlagger Du patienten, da han kommer — bade ur akutsynpunkt och 0

for att na fram till en onkologisk diagnos? 0,5
1
Svar:
Vilka tre (ange inte fler!) behandlingsmodaliteter kan férsvaras som
forstahandsbehandling vid medullakompression? Ge exempel pa en klinisk
situation for varje modalitet.
Svar: 0
0,5
1
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Du har precis gétt pa Ditt pass som primarjour p& onkologen i Lund. Du far da ett telefonsamtal fran en stressad
kirurgjour i Karlshamn. Han beskriver att han fétt in en man fodd 1954, tidigare frisk fransett latta
psoriasishesvar. Efter ndgon manads anamnes pa vark i nedre brostryggen, mot vilken distriktslakare forskrivit
diklofenak, har patienten nu sedan ett dygn tillbaka tilltagande gangsvarigheter och kanselnedséttning i nedre
extremiteterna. Akut MR helrygg har visat tumorinfiltration och medullakompression i niva med kota ThX

Pat opereras akut under natten. Snabbsvar pa PAD visar diffust storcelligt B-cellslymfom
(DLBCL).CT hals/thorax/buk visar bulkigt engagemang pa flera lokaler saval ovanfor som
nedanfor diafragma. Benmargsbiopsi visar benmargsengagemang. Det ror sig saledes om ett
aggressivt lymfom i avancerat stadium. Efter eftervard pa ortopeden kommer patienten for att
snabb pabdrja cytostatikabehandling.

6:3 Kan Du tanka dig nagra sarskilda risker i samband med att man borjar ge
cytostatika till denna patient?

Svar: 0
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Du har precis gétt pa Ditt pass som primarjour p& onkologen i Lund. Du far da ett telefonsamtal fran en stressad
kirurgjour i Karlshamn. Han beskriver att han fétt in en man fodd 1954, tidigare frisk fransett latta
psoriasishesvar. Efter ndgon manads anamnes pa vark i nedre brostryggen, mot vilken distriktslakare forskrivit
diklofenak, har patienten nu sedan ett dygn tillbaka tilltagande gangsvarigheter och kanselnedséttning i nedre
extremiteterna. Akut MR helrygg har visat tumorinfiltration och medullakompression i niva med kota ThX

Pat opereras akut under natten. Snabbsvar pa PAD visar diffust storcelligt B-cellslymfom (DLBCL).CT
hals/thorax/buk visar bulkigt engagemang pa flera lokaler saval ovanfor som nedanfor diafragma.
Benmargsbiopsi visar benmargsengagemang. Det ror sig saledes om ett aggressivt lymfom i avancerat stadium.
Efter eftervard pa ortopeden kommer patienten for att snabb paborja cytostatikabehandling.

6:4 Hur kan man motverka och behandla ett akut tumdérlyssyndrom, och varfor
uppstar det?

Svar: 0
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Du har precis gétt pa Ditt pass som primarjour p& onkologen i Lund. Du far da ett telefonsamtal fran en stressad
kirurgjour i Karlshamn. Han beskriver att han fétt in en man fodd 1954, tidigare frisk fransett latta
psoriasishesvar. Efter ndgon manads anamnes pa vark i nedre brostryggen, mot vilken distriktslakare forskrivit
diklofenak, har patienten nu sedan ett dygn tillbaka tilltagande gangsvarigheter och kanselnedséttning i nedre
extremiteterna. Akut MR helrygg har visat tumorinfiltration och medullakompression i niva med kota ThX

Pat opereras akut under natten. Snabbsvar pa PAD visar diffust storcelligt B-cellslymfom (DLBCL).CT
hals/thorax/buk visar bulkigt engagemang pa flera lokaler saval ovanfor som nedanfor diafragma.
Benmargsbiopsi visar benmargsengagemang. Det ror sig saledes om ett aggressivt lymfom i avancerat stadium.
Efter eftervard pa ortopeden kommer patienten for att snabb paborja cytostatikabehandling.

Nio dagar efter avslutad cytostatikabehandling drabbas patienten hastigt av feber och frossa i
hemmet.

6:5 Ange en (inte fleral) sannolik forklaring till patientens feber i detta skede.

Svar: 0

6:6 Hur utreder och behandlar du detta tillstdnd?

Svar: 0,5
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7. KARLKIRURGI

78-arig man soker pa akutmottagningen med sedan tre dagar successivt 6kade smartor fran
vanster underben. Han har blivit lite svullen om benet och foten &r kall. Behandlas for
hypertoni med Seloken Zoc 100 mg dagligen och tar inga andra mediciner. Har aldrig tidigare
varit sjukhusvardad.

Vid undersokning finner Du:

Cor: Regelbunden rytm 80/min. Blodtryck: 150/85. Buk: Mojligen bredddkad aortapuls.
Ingen dmhet vid bukpalpation. Karlstatus: Goda pulsar i a. radialis, carotis, femoralis,
poplitea och tibialis posterior bilateralt. Arteria dorsalis pedis osékert om puls finns vare sig
vanster eller hoger sida. Med stetoskop litet blasljud hdger ljumske. Vénster ben lite generellt
svullet, dmmar i vaden vid palpation och har nedsatt hudtemperatur vénster fot.

7:1 Vilken diagnos misstanker Du i forsta hand?

Svar: 0
0,5

7:2 N&mn tre (inte fler!) relevanta differentialdiagnoser?

Svar: 0

7:3 Vilken undersokning utéver blodanalyser bestaller Du?

Svar: 0

7:4 Ar det lampligt att fortsatta hypertonibehandling med betablockad?
Motivera svaret.

Svar: 0
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78-arig man soker pa akutmottagningen med sedan tre dagar successivt okade smartor fran vanster underben.
Han har blivit lite svullen om benet och foten &r kall. Behandlas for hypertoni med Seloken Zoc 100 mg dagligen
och tar inga andra mediciner. Har aldrig tidigare varit sjukhusvardad.

Vid unders6kning finner du Cor: Regelbunden rytm 80/min. Blodtryck: 150/85. Buk: M&jligen bredddkad
aortapuls. Ingen émhet vid bukpalpation. Kérlstatus: Goda pulsar i a. radialis, carotis, femoralis, poplitea och
tibialis posterior bilateralt. Arteria dorsalis pedis osakert om puls finns vare sig véanster eller hoger sida. Med
stetoskop litet blasljud hoger ljumske. Vénster ben lite generellt svullet, mmar i vaden vid palpation och har
nedsatt hudtemperatur vanster fot.

Detta skull kunna vara en djup ventrombos men sjélvklart finns manga andra mojligheter
sasom Bakercysta, muskelruptur, blédning osv. Den breddokade aortapulsen &r ett
observandum men besvaren fran benet &r ju inte dem man ser vid en akut arteriell paverkan.
Det ar rimligt att elektivt utreda bukpalpationsfyndet. | den akuta situationen férutom rutin-
blodanalyser bestéller du flebografi alternativt ultraljud pa misstanke om DVT. Du fortsatter
med betablockad for hypertonin, och méjligen ber du patienten att kontrollera blodtrycket
nagra ganger eftersom det Iag nagot i 6verkant.

7:5 Om de akuta besvéren varit annorlunda och du hade haft starkare klinisk
misstanke pa akut arteriell ischemi, vilka fem (inte fler!) symtom eller
fynd hade Du da inriktat Dig pa i Din anamnes och fysikaliska
undersokning?

Svar: 0
0,5
15

2,5
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78-arig man soker pa akutmottagningen med sedan tre dagar successivt okade smartor fran vanster underben.
Han har blivit lite svullen om benet och foten &r kall. Behandlas for hypertoni med Seloken Zoc 100 mg dagligen
och tar inga andra mediciner. Har aldrig tidigare varit sjukhusvardad.

Vid undersokning finner du Cor: Regelbunden rytm 80/min. Blodtryck: 150/85. Buk: M&jligen bredddkad
aortapuls. Ingen émhet vid bukpalpation. Kérlstatus: Goda pulsar i a. radialis, carotis, femoralis, poplitea och
tibialis posterior bilateralt. Arteria dorsalis pedis osakert om puls finns vare sig véanster eller hoger sida. Med
stetoskop litet blasljud hoger ljumske. Vénster ben lite generellt svullet, mmar i vaden vid palpation och har
nedsatt hudtemperatur vanster fot.

Detta skull kunna vara en djup ventrombos men sjalvklart finns manga andra mojligheter sésom Bakercysta,
muskelruptur, blédning osv. Den breddokade aortapulsen &r ett observandum men besvaren fran benet &r ju inte
dem man ser vid en akut arteriell pverkan. Det ar rimligt att elektivt utreda bukpalpationsfyndet. | den akuta
situationen forutom rutinblodanalyser bestaller du flebografi alternativt ultraljud pa misstanke om DVT. Du
fortsétter med betablockad for hypertonin, och majligen ber du patienten att kontrollera blodtrycket ndgra ganger
eftersom det lag nagot i dverkant.

Vid akut arteriell anmnes/undersokning sa tanker man pa de fem P:na — Pain, Pallor, Pulses,
Parestheisa, Paralysis. Det ar framfor allt de tva sistnamnda som avgor hur lang tid man har
pa sig for handlaggning.

Du skickade ocksa elektivt var patient pa ultraljud av buken/aorta, eftersom pulsfyndet med

breddokad puls var osakert. Svaret kommer och visar ett 7 cm langt aortaaneurysm med 3,5
cm vidd.

7:6 Vilka kliniska atgarder betraffande kontroll och behandling foranleder
detta fynd?

Svar: 0
0,5
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Epilog

Ett aortaaneusysm som &r 3,5 cm i diameter har mycket liten risk for komplikationer.
Ultraljudskontroller en gang arligen eller vartannat ar racker for att avgéra om och hur snabbt
aneurysmet véxer. Statiner och ASA-behandling ges, och god blodtryckskontroll efterstrévas.

Nar ett aneurysm pa bukaorta ar > 5-5,5 cm brett, ar det rimligt att remittera patienten for
fortsatt uppfoljning vid karlkirurgisk enhet. | dag brukar kvinnor med bukaortaaneurysm med
en diameter 6ver 50 mm respektive man med en diameter 6ver 55 mm bli féremal for for
endovaskular eller 6ppen kirurgisk behandling.
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